Instrucciones para llenar la solicitud 2007

Propdsito

En este capitulo se explica en detalle la manera de llenar la solicitud conjunta de Healthy
Families Program y Medi-Cal for Families que se envia por correo.

Folleto de la solicitud por correo

El folleto de la solicitud conjunta de Healthy Families Program y Medi-Cal for Families viene con
la solicitud de cuatro paginas, instrucciones basicas para llenarla y un sobre con nuestra
direccion y con porte pagado. Para obtener mas informacion, lea las secciones

"¢ Necesita ayuda?" "Tamafo de la familia e ingresos”, "¢ Esta embarazada?" y "Otras
preguntas” en las paginas 3 a 6 de la solicitud. Estas secciones contienen las
respuestas a las preguntas mas frecuentes. Tenemos la solicitud disponible en los
siguientes doce idiomas

Arabe
Armenio
Chino
Inglés
Farsi
Hmong
Khmer (camboyano)
Coreano
Ruso
Espafiol
Tagalog
Vietnamita

La solicitud estd organizada con preguntas numeradas. Es importante que se llene toda la
solicitud y que se haga de manera legible para poder enviarla. La informacién que falte o que
no se pueda leer retrasara el procesamiento de la solicitud.

Revisién de solicitudes

Todas las solicitudes enviadas por correo se revisan en el Punto de entrada Unico (SPE), para
determinar si el nifio retne los requisitos para Medi-Cal sin costo o si esta recibiendo
actualmente Medi-Cal sin costo. En algunos casos, SPE puede determinar que los nifios
retnen los requisitos para el Medi-Cal sin costo aunque pareciera que los reunian para Healthy
Families Program. Es importante que los CAAs les expliquen esto a las familias. Consulte el
Capitulo 4 (Determinar el tamafio de la familia y los ingresos) si necesita mas informacion.

A continuacién aparecen algunos ejemplos en los que esto podria ocurrir

¢ Los nifios pueden tener ingresos aparte que se toman en cuenta, como por ejemplo
mantenimiento infantil o Seguro Social

e Los hijos de 18 afios 0 menos tienen nifios propios y viven con sus propios padres.

e Los padrastros o los padres no casados son parte de la familia
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¢ Adolescente embarazada que solicita la cobertura de atencién médica

En estas situaciones, los ingresos de los padres naturales o adoptivos de los nifios y los
ingresos propios de los nifios, se usan para determinar los ingresos de la familia. No se usan
los ingresos de los padrastros, padres de crianza, parientes a cargo ni de los hermanos.
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Pagina Al de la Solicitud

Solicitud

Llene las 4 paginas de este formulario. Escriba claramente en letras de AMILIES
molde, con tinta negra o azul solamente. Envie su formulario llenado a: MEDI-CAL FOR
Healthy Families/Medi-Cal FAMi’ IEs
Cocramants. CA 95813.9984 ¢Necesita ayuda?
acramento, - .
, '3 + Llame al: 1-800-880-5305
Diganos sobre el familiar que llena este formulario.
@® / /
Apellide MNormbre Inicial del segundo nombre Fecha de nacimients (mes/dialafa)
2 ( )
Direccion de la casa {nimere y calle) NO use apartade postal, excepto si estd sin hogar N2 de Apto. Taléfono en casa
€} ( )
Ciudad Condado Cadigo postal Telétens en el trabajo
@ ()
Direccién postal (si ne es la misma que [3 de su casa) o apartado postal Ne de Apteo. Tel. para mensajes o celular
(5
Ciudad Céadigo postal Correo electrénico (opcional)
(6) ¢En qué idioma prefiere que le hablemos? (70 iEn qué idioma prefiere que le escribamos?

Diganos para quiénes solicita cobertura.
{Si es para mas de 3 nifios, fotocopie las paginas A1y A2 y escriba los datos de los otros nifios.)

Mot | Nmo2 | Nimod | tnjrenbunn

(2) Mombre Apellide Mujeres
embarazadas
Nombre con MediCal &
AIM: ne llenen
Sagunde esta parte.
nombra
; . [ Marque aqui
9\ Nombre en Apellids si solicita Haalthy
el acta de Families para su
nacimiento Nombrs beks antss da
que nazca.
fsi nov @3 el mismo Segundo
que ef de amibs) nombre Tierne qus:
* taner al menos
(0 ¢Vive este nifio & meses de

s OMNe Osi CMo Osi COMe embarazo,

enviar prusba
del mearazo
de su madico
o la clinica
junto con la
salicitud, v

fuera del hogar?

(11) Direccién de la casa
- {si no s la misma que fa
direccién de la casa an (1))

(12) Direccién postal
T (singes lamisma que
direccién postal en (4))

enviar prusba
de nacimiento
cuanco nazca

(13 Fecha de nacimiento A, It i A, ol bebs.
mes  dia afio mes  dia aho mes  dia afo mes  dia aRo Mas infarmacian
(14) Parentesco con la [T Mi hijoda CIMi hijeva CIMi hijoda Fecha de parto en la pagina 5
~ personaen [ Mi hijastrofa CIMi hijastrofa CIMi hijastro/a anticipaca:
[ Otre: Cotren O ortres ! I
. . - ]
(15 Género CNife [IMida [IMife [JNifa OiNie [JNiga | imer dle bebes
esperados:
BAR CODE
MC 321 HFP {rev. 12/07) Al
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Pagina A2 de la Solicitud

"~ Nito T | Nito2 | Nito3 | Mojr b | i parmc

16,

Etnicidad - Opcional
(Para mas informacicn,
vea la pagina 4.)

Lugar de Condsdo

nacimiento
Estado

O pais exranjero

Mg del sequro social
(Para mas informacian,
vea las pagines 6y 7.)

Opcional para soficitante

s dle Healthy Families o para quienes sélo soliciten senicies de atencidn de emergencia o del embaraze.

iCiudadano o

nacional de EE UU?

(Para mas informacidn,
vea las paginas 3y 7.)

Si No, facha de

entracla a EE U

05 ONe

s ONe

5 ONa

s O MNe

anc

mes  dia ana

ano

MNe de tarjeta de
beneficios Medi-Cal
(BIC), si lo tiene:

()

iTiene esta persona
otro seguro de salud,
dental o de la vista?

s CINe

Incluso st

S ONe

iene otro seguro de salud, Medi-Cal tal vez cubre

1S CINe

S ONe

o gque no cubra sy otro seguro.

iEstuvo este nife
cubierto por un plan
de salud pagado por
un empleador en los
ultimes 3 meses?

(Para mas informacon,
ves [a pagina 6.}

O Ma

O 5i (Eseriba s fecha en
Que terming y por gqué
terming.}

i i
dia

mes ano

La cobertura de salud

terming por que:

[ Perdia el emplec

O Cambie de condician
de trabajo

O Se mudd y no hay
segure disponikle

[ Elempleader terming
los beneficios de
todos los empleados

[ Fallszimisnto, divorda
o separacion lagal

O La cobertura COBRA

terming

O Cro

O Ne
O Si [Esciba la fecha en
que terming y por gué
terming.}
/! I
dia

mes ano

La cobertura de salud

terming por qus:

] Perdic el emplss

O Cambio de condicién
de trabajo

O S mudd y no hay
seguro dispenikle

] El empleador tarming
los beneficios de
tados los empleades

] Fallecimiento, dvarcic
o separacion lsgal

O La cobertura COERA
terming

O Ctra

O Ma
[ 5i (Escriba s fecha en
Que Termind y por qué
terming. }
/ !
dia

mes ano

La cobertura de salud

terming por qus:

] Perdia =l emplse

O Cambie de cendicién
de trabajo

O Se mudd y no hay
seguro disponible

] El empleador terming
les beneficios de
toclos los empleados

[ Fallscimisnta, divorcie
o separacion legal

O La cobertura COBRA

terming

O Cra

o
hod

iEsta persona quisre
solicitar Medi-Cal para

cubrir los gastos medicos

de los dltimos 3 mesas?
{Para mds informacion,
vea la pgina &)

05 ONe

Mombre Apdiic

s ONe

Es posible que Medi-Cal

5 ONa

cubra gastos medicos de

s O MNe

los Glitimos 3 meses,

de la madre:
Nambre

iVive este nifo con
la madre?

05 ONe

s ONe

5 ONa

MNarnbre Apdlice

del padre:

MNombre

iVhve este nino con
el padre?

s ONe

& OHNe

s CONa

s CONa

MC 321 HFP (rene 12/07)
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Pagina A3 de la Solicitud

Si necesita mas espacio, haga una copia de esta pagina o adjunte otra pégina.
Numero de personas en la familia Escriba los nombres de todos los demas familiares que vivan en la casa. Incluya a nifios

menores de 21 afios de edad, a los padrastros, al espose de una mujer embarazada v al esposo/a de un adolescente que viven en
la casa. No incluya a tios, sobrinos, ni abuelos. (Para mas informacion, vea la pagina 4.

mm Fecha de nacimiento | ;Qué parentesco tiene con la persona en (§)?

26! OMOF | /4 |THiels  ONevio [JEsposala
mas dia ano O Hijastroda ] Meowia O Ctre

i OMOf |/ ¢ O H?J:D.-‘a O Ncm:o [Espasala
mes dia ano | [ Hijastrafa [ Mewia O Ctre

(78) OmOF 7 i [ Hijofa O Mewio [ Espaosaia
mas dia ano O Hijastroda ] Meowia O Ctre

29, 3Esta embarazada alguna persona quewvivaenlacasa?. ....... .. ... . ... ... ..., 15 [Ne

Fecha esperada del parto /.

¢ Cuantos bebées espera?
mes dia  ane

Si esta, jquien?

Ingresos de la familia Escriba el ingreso de todas las personas mencionadas en esta solicitud. Incluya el
mantenimiento de hijos y del conyuge recibide, si lo hay. (Anote cada fuente de ingreso en un renglon por separado.)

iCada cuanto

Fuente del

Nombrelda la persona con ingreso . A ; ) +Cuénto es el Niimero dal
Loopios oot mbmcs | ingreso | recbeslingress? | “greiq? | seguro socl
de trabajo.) social, pensiones, etc.) quincena, cada mes) Dt s (opdional)

30 $
31 $
33 $
33 $
Gd $

Gastos Escriba los gastos mensuales de la persona en (1) y de todas las personas indicadas arriba.

35 Cuidade de nifos o de dependientes con discapacidades
Para (nombre del nific o dependiente): Edad:  ;Cuanto paga?
Para (nombre del nific o dependiente): Edad: iCuante paga?
Para (nombre del nific o dependiente): Edad: iCuanto paga?.
36 Mantenimiento de hijos ordenado por la corte
Pagado a: Pagado por: iCuante paga?
Pagado a: Pagado por: iCuante paga?
37 Mantenimiente del cényuge ordenada por la corte
Pagado a: Pagado por- ;Cuanto paga?.
Informacién sobre el hogar
38 zDesea Medi-Cal la persona en (1), alguna de las personas
mencionadas arriba o alguna otrapersonaenelhogar? .. ... ... ... . ... .l Os [OMNe

(39

;51 contesto si, gquien?. (51 contesto si, nos pondremos en contacto con usted.)

sTiene alguien en el hogar una discapacidad fisica,
mental, emocional o del desarrollovdeseaMedi-Cal? .. ....... ... ... ... ... ..., [ s

OMNe

;51 contesto si, gquien?. (Si contesto si, nos pondremos en contacto con usted para ver si califica.)

40 gEsta invelucrado alguno de los solicitantes en una demanda
relacionada con una lesion o un accidente? (Para mas informacion, vealapagina é.). ... .......... OS [JNeo
) iHay mas de un carro en la casa? (Opcionall. . ... 15 [IMNe
12} jHay mas de $3,150 en las cuentas bancarias de la familia? (Opcional) . .. ... .. ... oo i .. OS5 [ONe
MC 221 HFP {rev. 12/07) A3
Application
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Pagina A4 de la Solicitud
A menos gque marque abajo, los programas de salud pueden compartir su informacién:
@3 [0 Enviaremes su solicitud a Healthy Kids © a un programa similar del condado si su hijo no califica para
- Medi-Cal completo o Healthy Families. Si no quiere que la enviemos, marque aqui. (Para mas informacian,
vea la pagina &.)
1) [] Medi-Cal compartira la sclicitud de su hijo con Healthy Families si su hijo deja de calificar para Medi-Cal
gratis en el future. Si no desea que la enviemas, marque aqui.

Elija sus planes de Healthy Families:
Escriba abajo el nombre o el codigo de los planes que quiere. Si necesita ayuda, consulte el manual de Healthy

Families, o llame al 1-800-880-5305. O visite www.healthyfamilies.ca.gov.

@5) Plan de salud ) Doctor o clinica

MNombre Codige {Opcional) Mombre Cadige
47 Plan dental g Dentista o clinica

MNembre Codige {Opcional) Meormbre Cadigo
45 Plan de vista 50 Doctor o clinica de la vista

MNambre Cédigo (Opcional) Marmibrs Céadigo

Marque todas las casillas que lo describen a usted:

&) [Indigena norteamericano [] Trabajador forestal [] Trabajador agricola [ Trabajador en la pesca
5i marco alguna de estas casillas, es posible que sea elegible para el Plan de Poblacion Especial, que cubre a su hjo en todos los
condados de California. Busque el codigo de este plan especial en su manual de Healthy Families o en www.healthyfamilies.ca.gov.

:Es usted (o el nifio que solicita cobertura) indigena norteamericano o nativo de Alaska que

quiere atencién de la salud gratis de Healthy Families?

&) [Si [OMNe  Si conteste si, vea la pagina 6.

Disputas con el Programa Healthy Families

Cada plan tiene sus propias reglas para resolver disputas sobre la prestacion de servicios y otras cuestiones.
Algunos planes requieren que usen arbitraje obligatorio para estas disputas; otros no. Algunos planes dicen que
los reclamos de negligencia medica se deben resclver con arbitraje obligatorio; otros no. 5i el plan que elige
requiere el arbitraje obligatorio, usted renuncia a su derecho a un juicio por jurade v la disputa no se puede
resolver en un tribunal. 5i quiere saber cémo un plan resuelve sus disputas, llame al plan o consulte su Manual de
HFP. O visite: wwaw. healthyfamilies.ca.gov.

Declaracién y firma (obligatorio)

Declaro bajo pena de perjurio de conformidad con las leyes del Estado de California que he leido esta solicitud, las
respuestas provistas y los documentos adjuntos v que, a mi mejor saber v entender, son correctos y verdaderos. He
leido y entiendo los Avisos v estoy haciendo las Declaraciones que figuran en la pagina 7.

Firma del selicitante aqui‘.b Fecha:
Firma del testige aqui isi & solicitante firmé con una marca): Fecha:
Representante autorizado (sile hay): Fecha:

Llene a continuacién SOLO si un Asistente de Solicitud Certificado (CAA) le ayudé a llenar este formulario.

] Marque esta casilla y firme a cantinuacion para permitir que Healthy Families y Medi-Cal hablen con un representante de
la Entidad de Inscripecion (EE) indicada a continuacion sobre el estado de esta selicitud. Este permise termina cuandoe el
programa le envia por corree su decision schre esta solicitud.

Certifice que el CAA que figura a continuacion me ayudo a llenar esta sclicitud. El CAA me ayuda gratis.

Firma del sclicitante: Fecha:
N2 del CAA: N2 de la EE:
Firma del CAA: Fecha:
El Estade ne reembolsard a la EE si el CAA no lena esta seccién completa y comectamente cuando se envie la solicitud,
MG 321 HFP jrev. 12/07) Ad
Application
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Pagina Al de la Solicitud

La pagina Al de la solicitud pide informacién de la persona que solicita Healthy Families
Program o Medi-Cal for Families.

Informacién del solicitante

El solicitante, es la persona que llena la solicitud para si mismo, un nifio, mujer embarazada o
nifio por nacer. El nifio debe con vivir con el solicitante, a menos que éste sea el padre natural
o adoptivo y quiera solicitar Healthy Families Program solamente para los nifios. Lea el
Capitulo 7 (Healthy Families Program) para obtener méas informacién sobre la solicitud de un
padre ausente para su hijo.

El solicitante puede ser cualquiera de las siguientes personas

Los padres naturales o adoptivos (ya sea que vivan o no con el nifio)

e Los parientes que cuiden al nifio, como por ejemplo, los abuelos, tios y tias, primos,
hermanos o algun otro miembro de la familia con quien viva el nifio y que se encargue
del cuidado y atencién de él

e Los tutores legales - contar con una orden del tribunal o de alguna otra entidad juridica

que les autorice la atenciébn médica y otras decisiones. NO es necesario entregar copia

de la orden judicial al enviar la solicitud

Los padres de crianza

Padrastros

La persona que solicite cobertura para si misma (incluso las mujeres embarazadas)

Los niflos menores de 18 afios pueden solicitar cobertura por si mismos si no viven con

un padre, pariente a cargo, tutor legal, padre de crianza o padrastro

NOTA: Los padres menores de edad (de 18 afios o0 menos) que tengan hijos propios podran
llenar una solicitud para sus hijos. No obstante, si los padres menores de edad viven con sus
propios padres y desean una cobertura, en ese caso son sus padres quienes deben hacer la
solicitud.
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Pagina Al de la Solicitud

Solicitud

Llene las 4 paginas de este formulario. Escriba claramente en letras de
molde, con tinta negra o azul solamente. Envie su formulario llenado a:

Healthy Families/Medi-Cal
F.O. Box 138005

N

MEDI-CAL FOR
FAVIELIES

iNecesita ayuda?

Sacramento, CA 95813-9984 Llame al: 1-800-880-5305

Diganos sobre el familiar que llena este formulario.

/ /

Apellido Meombre Inicial del segundo nembre

Fecha de nacimienta (mes/diafana)

)

Drireccion de la casa (nimers y calle) NO use apartado postal, excepto si esta sin hegar N2 de Apto.

Telafona en casa

)

Ciudad Candado Codigo postal Telafena en el trabae
4 )

Direccion postal (sine es s misma que Iz de su cass) o apartado postal N2 de Apto. Tel. para mensajes o celular
5

Ciudad Cadige postal Correo electrnics fopcional)
6 iEn queidioma prefiere que le hablemos? 7} iEn queidioma prefiere que le escribamos?

Prequntas 1 -7

1. Solicitante

¢ Indique el apellido, nombre, e inicial del solicitante

e Escriba la fecha de nacimiento del solicitante en la forma indicada: mes/dia/afio

2. Direccion de la casa

e Anote la direccidn, la calle o ruta rural o cualquier otra descripcion fisica del lugar en

gue vive el solicitante

NOTA: No ponga un apartado postal (PO Box), a menos que el solicitante no tenga
domicilio fijo (por ejemplo, si el solicitante no tiene hogar o vive en un area rural donde

solamente haya apartados postales disponibles)

Numero de apartamento

e Escriba el nUmero (o letra) de apartamento o unidad, si el
solicitante vive en un apartamento

Deje en blanco si el solicitante no vive en un apartamento

NUmero de teléfono residencial

e Escriba el numero telefénico residencial, incluyendo el cédigo de area.

Deje en blanco si el solicitante no tiene teléfono en su casa

8-8
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Pagina Al de la Solicitud

NOTA: Los solicitantes deben proporcionar cuando menos un numero de teléfono en la
solicitud, para poder pedirles aclaraciones o informacion adicional cuando sea necesario. Este
también puede ser un numero de teléfono del trabajo o un nimero de teléfono de algun servicio
de mensajes (Lea las Preguntas 2, 3y 4).

3. Ciudad
e Escriba la ciudad en que vive el solicitante
Condado
o Escriba el condado en que vive el solicitante
Cadigo postal
e Escriba el codigo postal en que vive el solicitante
N° de teléfono del lugar de trabajo
e Escriba el nimero de teléfono del lugar de trabajo del solicitante
o Deje en blanco si el solicitante no tiene teléfono en el trabajo
4, Direccién postal
e Escriba la direccion postal del solicitante si es diferente de la direccion de la casa
indicada en la pregunta 2. Si el solicitante tiene un P.O. Box, indiquelo aqui
¢ Deje en blanco si la direccion postal es la misma que la direccién de la casa
Numero de apartamento
e Escriba el nimero (o letra) de apartamento o unidad si el solicitante vive en un
apartamento
¢ Deje en blanco si el solicitante no vive en un apartamento
Numero de teléfono para mensajes o teléfono celular
¢ Anote el nUmero de teléfono para mensajes o de teléfono celular
¢ Déjelo en blanco si el solicitante no tiene nimero de teléfono para mensajes ni
teléfono celular
5. Ciudad
e Escriba la ciudad de la direccién postal del solicitante
e Deje en blanco si la direccion postal es la misma que la direccion de la casa
Capitulo 8 8-9
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Pagina Al de la Solicitud
Cddigo postal

e Escriba el cédigo postal de la direccion postal
e Deje en blanco si la direccion postal es la misma que la direccién de la casa

Direccion electronica

¢ Anote la direccién electronica del solicitante. Esta informacion es opcional

6. Idioma en el que el solicitante quiera que le hablemos
e Anote el idioma que el solicitante habla mejor. Esta informacion se usa cuando se
tiene que llamar por teléfono al solicitante. Tenemaos representantes para ayudar en
muchos idiomas, entre los que se encuentran, sin limitacion:
Arabe Hmong Ruso
Armenio Khmer (camboyano)  Espafiol
Cantones Coreano Tagalo
Inglés Mandarin Ucraniano
Farsi Punja bi / Hindi Vietnamita
7. Idioma en el que el solicitante quiera que le escribamos
e Escriba el idioma que el solicitante lee mejor
e Estainformacién se usa cuando se envia correspondencia al solicitante
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Pagina Al de la Solicitud

Informacién sobre nifos vy mujer embarazada

En esta seccion se pide informacion de los nifios menores de 19 afios de edad, de un nifio por
nacer y de la mujer embarazada que desean cobertura médica.

La solicitud tiene columnas para tres nifios, una columna para mujeres embarazadas y una
columna para nifilos por nacer.

Los solicitantes también pueden solicitar Healthy Families Program para un nifio por nacer,
hasta 3 meses antes de la fecha esperada del parto. Si los ingresos de la familia estan dentro
de los niveles de los requisitos de afiliacion para "Nifio desde el nacimiento hasta el primer afio
de edad" para Healthy Families Program (entre el 200% y el 250% de las Pautas de ingresos
federales), entonces es posible que el nifio por nacer retina los requisitos para Healthy
Families. En este caso, use la columna de "Nifio por nacer" y marque la casilla para indicar que
éste es un nifio por nacer.

Prequntas 8 - 15

MNombre Apeilide

Diganos para quiénes solicita cobertura.
(Si es para mas de 3 nifios, fotocopie las paginas A1 y A2 y escriba los datos de los otros nifios.)

" No1 | Moz | Nifo3 | Murenbeas | o pornue|

Mujares
] embarazadas
Nombre con Medi-Cal o
AIM: ne llenen
Segundo asta parta.
nombra
R ] [ Marque aqui
) Nombreen  Apelido si sclicita Haalthy
el acta de Farnilies para su
nacimiento Meombre beks antes de
que nazca
fsi ner es o isma Segundo
que el de ambs) nombra Tiene qus
_ ® tanar al menos
10 ¢Mive este nifio — i ] & mases de
fuera del hogar? si LINe Osi ONe Olsi CIne embaraza,
& anviar prusha
1) Direccién de la casa del embaraze
pn . ‘de =10 delCD
{81 noes rﬂ misma que rﬂ o |a clinica
direccién de la casa en (1)) :
junto con la
i2)  Direccién postal solicitud, y
(si ne &5 la misma que f * anviar pI'Llleba
direceién postal en (1) de nacimiento
cuande nazca
13 Fechade nacimiento ; ; ; ‘ ; ; ; ; =lbehé
mes  dia ano mes  dia anc mes  dia ano mes  dia ano Mas informacidn
14,  Parentesco con la [ Mi hijofa CIMi hijo/a CIMi hijofa Fecha de parto &n la pagina 5
persona en 'l I Mi hijastrada CIMi hijastrofa CIMi hijastrada anticipada
Ootre: | dotrer__ | OCtre /! S
1 : — i de bebe
15 Género ClNife [JNifa CINife [INifa CNifie [JNifa msr da heb=s
esperados:
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Pagina Al de la Solicitud

Las preguntas 8 a 15 DEBEN contestarse para cada nifio o mujer embarazada para quien
se solicita la cobertura.

Prequntas 8 - 15

8. Nombre

o Escriba el nombre (apellido, nombre, inicial) de cada nifio 0 mujer embarazada que

desee cobertura
9. Nombre en el acta de nacimiento

e Escriba el nombre exactamente como aparece en el acta de nacimiento de cada
nifio o0 mujer embarazada

o Deje esta pregunta en blanco si el nombre en el acta de nacimiento es el mismo que
en la Pregunta 8

10. ¢ Este nifio vive fuera del hogar?
¢ Indigue si actualmente el nifio vive fuera del hogar
11. Direccion de la casa

e Escriba la direccion del nifio si el nifio no vive con el solicitante. El nifio o la mujer
embarazada deben vivir en California para poder reunir los requisitos para Healthy
Families Program o Medi-Cal for Families

12. Direccion postal
e Anote la direccién postal del nifio si ésta es diferente de la del solicitante
13. Fecha de nacimiento

e Escriba la fecha de nacimiento de cada nifio 0 mujer embarazada en la forma

indicada: mes/dia/afio
14. Relacién con la persona de la (1)

e Marque la casilla que mejor describa el parentesco del nifio con la persona anotada
en la Pregunta 1 (o sea, la persona que llena la solicitud). Si la persona por la que
se esta solicitando no es el hijo o hijastro, por favor anote "otro" en el tipo de
parentesco. Esto podria incluir parentescos como nieto, sobrino, sobrina, primo,
(p-€j.: un nifio bajo la responsabilidad de un tutor), etc. Es importante identificar con
precision el parentesco, porque esta informacién se usa para determinar el tamafio
de la familia y su responsabilidad financiera
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Fecha esperada del parto

¢ Sialguna mujer embarazada solicita cobertura, indique la fecha esperada del parto
como se muestra: Mes/Dia/Afio

15. Sexo del nifio por el que se solicita
e Sila solicitante es la mujer embarazada
o Numero de nifios que espera
e Se toman en cuenta los bebés por nacer de una mujer embarazada para el tamafio
de la familia. Si la mujer embarazada espera mas de un bebé (p.ej.: gemelos),

indique cuantos bebés espera tener. La mujer embarazada deberé proporcionar
pruebas del nimero de bebés que espera
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Pagina A2 de la Solicitud

La Pagina A2 de la solicitud recoge la informacion acerca de los nifios o de la mujer
embarazada que quiere afiliarse a la cobertura de atencién médica.

Las preguntas 16 a 25 DEBEN contestarse para cada nifilo o mujer embarazada para
quien se solicita la cobertura. Debe contestar las Preguntas 24 y 25 por el niiilo por nacer.

Preguntas 16 — 25

N1 | Niso2 | Nifo3 | Mir bz | Hio orc
16 Etnicidad - Opcional
{Para mas informacicn,
ves [a paging 6.}
170 Lugar de Condado
nacimiento -
Estado
O pais extranje ro
15 Ne del seguro social
(Para mas informacion,
ves [as pégines by 7.) Opaonal para selictantes de Healthy Families o para quienes salo soliciten senacos de stencicn de emergenciz o del embarazo.
19 iCiudadano o Osi CONe Osi ONe Osi ONe Osi ONe
nacional de EE UU7?
{Para més informacién,
vealas paginas 3y 7.)
SiNo fechade| ¢ | 4 g4\
entraca a EE UU mes  dia AR mes  dia ano mes  dia ano mes  dia ano
201 N2 de tarjeta de
beneficios Medi-Cal
(BIC), silo tiene:
21 iTiene esta persona S CONe S ONe 1S O Na S COMNe
otro seguro de salud,
dental o de la vista? Inciuso si tiene ofro seguro de salud, Medi-Cal tal vez cubre lo que no cubra su otro seguro,
721 iEstuvo este nifio [ No O Ne O Ne
cubierto por un plan [ Si (Escriba b facha en ] 5i (Escrba la fecha en [ i {Escriba la fecha en
de salud pagadc por que terming y por gué qQue termind y por qué que termind y por qué
termind.} erming.} tenming. }
un empleador en los
Ultimes 3 meses? £ f [ — J—
mes  dia ano mes  dia ano mes  dia ano
(Para més informacid
Fars mas i on'v: e La cobertura de salud La cobertura de salud La cobertura de salud
vea [a pégina 6.) T s T
teming paor oue: terming per gus: terming por que:
[ Perdié el emplec ] Perdié el emples [ Perdié el emplea
O Cambio de condician  [[] Cambio de condicién | Cambio de condicién
de trabajo de trabajo de trabajo
C Se mudé y no hay T 5= mudd v no hay O Se mudd y no hay
segure disponible segura dispenible sequro disponible
[ El empleader terming [ El empleador terming | El empleador terming
los bensficios de las benefidas de los beneficios de
todos los empleadaos todos los empleades tedos los empleados
[ Fallecimizente, diverde ([ Fallecimients, divorcie |[] Fallecimisnto, diverico
o separacdn legal o separacion legal o separacion legal
[ La cobertura COBRA (] La cobertura COBRA | La cobertura COBRA
terming terming terming
O Cre ] Cra O Ctro
23 {'.Esrt.a persana quiere Osi OONe s CINe 1Si I Na s COINe
solicitar Medi-Cal para
cubrir los gastos medicos
de los Ultimos 3 meses?
(Para mds informacién,
ved la pagina &) Es posible que Medi-Cal cubra gastos médicos de jos ditimos 3 meses.
70) Membre Apliic
de la madre:
Nombre
Ve este nifio con
la madre? Os OMNe s OMNe s O Ne
75 Mormbre Apiico
del padre:
=l padre Nombre
Ve este nifo con
el padre? Osi OONe s COMe 1si O Na Osi ONe
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Pagina A2 de la Solicitud
16. Etnicidad
¢ Indigue la etnicidad de cada nifio, mujer embarazada o nifio por nacer

Aqui hay una lista que puede ser util:

Nativo de Alaska Hispano
Amerasiatico Japonés
Indio asiatico Coreano
Negro o afro-americano Laosiano
Camboyano Indio americano
Chino Otro Asiatico
Filipino Samoano
Guamefio Vietnamita
Hawaiano Blanco
Otro

17. Lugar de nacimiento

o Escriba el condado si el nifio o la mujer embarazada nacieron en California

o |dentifique el estado si el nifio o la mujer embarazada nacieron en los EE.UU., pero
fuera de California

e Anote el pais de nacimiento si el nifio o la mujer embarazada nacieron fuera de los
EE.UU.

18. NuUmero de Seguro Social

e Escriba el nimero de Seguro Social para cada nifio o mujer embarazada al solicitar
Medi-Cal. Si el solicitante no proporciona nimeros de Seguro Social al llenar la
solicitud, aun asi la solicitud se enviara al Departamento de servicios sociales del
condado. El Departamento de servicios sociales del condado se comunicara con el
solicitante para pedir los nimeros de Seguro Social del nifio o la mujer embarazada

NOTA: Healthy Families Program no pide niUmeros de Seguro Social. Para obtener
mas informacion consulte las paginas 6 "Otras preguntas" y 7 de la solicitud "Avisos
de Healthy Families y Avisos de Medi-Cal.”

19. Ciudadano o nacional de EE.UU.

¢ Indigue si el nifio o la mujer embarazada son ciudadanos o nacionales de Estados
Unidos. Los ciudadanos o nacionales de Estados Unidos son las personas que

o Nacieron en EE.UU.
0 Son nativos americanos nacidos en Canada
o Nacieron en Puerto Rico
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Nacieron en las Islas Marianas del Norte

Nacieron en Guam

Nacieron en las Islas Virgenes de EE. UU (St. Thomas, St. John y St. Croix)
Nacieron en la isla de Swain

Nacieron en Samoa Americana

Ciudadanos naturalizados de los EE.UU.

Personas que tienen ciudadania adquirida o ciudadania derivada

OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Si la casilla "no" esta marcada, escriba la fecha de entrada a EE.UU. Lea el Capitulo
6 (Medi-Cal for Familias) y el Capitulo 7 (Healthy Families Program) del Manual de
Referencia del Asistente Certificado, para obtener mas informacién acerca de los
diferentes tipos de situaciones migratorias y confidencialidad

NOTA: Para mas informacion vea la pagina 3 “Necesita Ayuda?” y pagina 7
“Notificaciones de Healthy Families y Notificaciones de Medi-Cal” de la aplicacion.

20. Numero de la tarjeta de beneficios de Medi-Cal
¢ Anote el nimero de la tarjeta de beneficios (BIC) de Medi-Cal del nifio o mujer
embarazada, si la tiene
Lea el capitulo 6 (Medi-Cal Program) del Manual de referencia, para obtener mas
informacion y una muestra de una BIC.
21. Otro seguro
¢ Indique si el nifio o la mujer embarazada tienen otro seguro médico, dental o de la
vista
NOTA: Aunque el nifio o la mujer embarazada tenga algun otro seguro médico, posible
mente Medi-Cal puede cubrir lo que no cubre la aseguranza.
22. Seguro médico patrocinado por el patron
e Si el nifio estuvo cubierto por un seguro médico patrocinado por el patrén en los
altimos tres meses, marque "Si". Si no es asi, marque "no"
e Siestd marcada la casilla "si", indique la fecha de terminacién del seguro médico
como se muestra: Mes/Dia/Afio
e Siestd marcada la casilla "si, indique también el motivo por el que terminé el seguro
médico. Si ninguno de los motivos anotados se aplica a la realidad, marque "otro" y
anote el motivo
23. Como solicitar Medi-Cal retroactivo:
e Si el nifio o la mujer embarazada tiene gastos meédicos de los tres meses anteriores
y le gustaria solicitar que Medi-Cal cubra esos gastos, marque "si". Si no es asi,
marque "no"
Medi-Cal puede pagar facturas médicas si los solicitantes o nifios tienen gastos
médicos durante los tres meses anteriores a la fecha de la solicitud (cuando la
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solicitud se recibe en SPE). Esto se llama Medi-Cal retroactivo. Lea el capitulo 6
(Medi-Cal Program) para obtener mas informacion.

Cuando el Departamento de servicios sociales del condado recibe las solicitudes, se
comunica con los solicitantes para obtener la informacion necesaria para la
cobertura de los meses que se solicitan.

NOTA: Es posible que los nifios que retnen los requisitos para Healthy Families
Program puedan reunir los requisitos para Medi-Cal con gastos médicos anteriores.

Si el final del mes esta cerca y las familias estan solicitando Medi-Cal retroactivo
para el primer mes posible, es mejor que el solicitante vaya al Departamento de
servicios sociales del condado para llenar la solicitud para gastos médicos
retroactivos (anteriores) en lugar de usar la solicitud por correo. Si necesita mas
informacion o un ejemplo, lea el Capitulo 6 (Medi-Cal Program).

24. Nombre de la madre

o Escriba el apellido y nombre de la madre del nifio o del nifio por nacer
¢ No anote a la madrastra del nifio
ill

¢ Si el nifio vive con la madre, marque "si," si no es asi, marque "no"

25. Nombre del padre

o Escriba el apellido y nombre del padre del nifio o del nifio por nacer

e No anote al padrastro del nifio

e Si el nifio o el nifilo por nacer vive con el padre, marque "si", si no es asi, marque
Ilr]O

Numero de personas en la familia

Esta seccion pide informacion sobre otros familiares que aun no estén anotados en la solicitud
en las Paginas Al o A2. Esta informacion es necesaria para calcular exactamente el tamafio de
la familia y los requisitos de afiliacion al programa.

Si necesita mas espacio, haga una copia de esta pagina o adjunte otra pagina.

Numero de personas en la familia Escriba los nombres de tedos los demas familiares que vivan en la casa. Incluya a nifies
menores de 21 afios de edad, a los padrastros, al esposo de una mujer embarazada y al esposo/a de un adolescente que viven en
la casa. No incluya a tios, sobrinos, ni abuelos. (Para mas informacion, vea la pagina 4.)

mm Fecha de nacimiento | ;Qué parentesco tiene con la persona en (1)?

26 / / O Hijofa ] Menie | Esposafa
CMLF “mes  dia  ane | JHijastrada  [JMNowia dOctre
27 7 7 O Hijefa O Mewio [JEsposofa
Cim LIF “mes  dia  afo | [JHijastrofa [JMNowia Octre
28 i i O Hijefa O MNewio [JEsposcfa
CwmF mes dia  ano | [ Hijastrafa [ MNevia O ire __ - .
2) gEsta embarazada alguna personaquewvivaenlacasa?. . ... .. ... Lo s [OMNe
Si esta, jquien?. iCuantos bebés espera? Fecha esperada del parto [/
mes  dia ane
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Prequntas 26 - 29

26-29. Numero de personas en la familia

29.

. Anote a todos los familiares que vivan en la casa y que adn no haya anotado en la
solicitud. Estos familiares pueden ser:

Nifilos que ya tengan cobertura médica

Nifios de 19 a 21 afios de edad

Nifios que asisten a la escuela en otra poblacién Y que sean declarados como
dependientes con fines fiscales por sus padres

Padrastros que viven en la casa

El conyuge de un adolescente o mujer embarazada que viva en la casa

El padre del bebé de una adolescente que viva en la casa

Novios 0 novias

NO anote tias, tios, sobrinas, sobrinos o abuelos

(el elNe]

O O0OO0OO0Oo

NOTA: NO escriba los nombres de los nifios que reciben SSI/SSP o asistencia publica.
No se cuentan en el tamafio de la familia. Si necesita méas informacion, lea el Capitulo 4
(Tamafio de la familia y determinacion de ingresos)

Sexo
¢ Indigue el sexo de cada persona anotada
Fecha de nacimiento

o Escriba la fecha de nacimiento de cada persona anotada de la siguiente manera:
Mes/Dia/Afo

Cudl es el parentesco de esta persona con la persona anotada en (1):

¢ Marque la casilla que mejor describa el parentesco (hijo, hijastro, novio, novia,
conyuge, otro) entre la persona anotada aqui y la persona anotada en la Pregunta 1
e Si el parentesco es "otro", escriba el tipo de parentesco

¢Alguna mujer de la casa esta embarazada?

¢ Indique si alguna mujer de la casa est4 embarazada
Si es "si" indique a la mujer embarazada

e Anote a todos los familiares que estén embarazadas. Estas pueden ser una
adolescente embarazada, madre o madrastra que viva en el hogar. Se necesita esta
informacién porque el nifio por nacer se cuenta para el tamafio de la familia

e Sialguna mujer embarazada (mayor de 18 afios de edad) quiere solicitar Medi-Cal,
ella puede llenar una solicitud por separado o solicitar directamente al Departamento
de servicios sociales local de su condado. Las mujeres en las Ultimas semanas de
embarazo o que tengan un embarazo de alto riesgo, deben solicitar directamente al
Departamento de servicios sociales local de su condado para que se determine si
retnen los requisitos de afiliacion mas rdpidamente

8-18

Capitulo 8
Llenar la solicitud 2007
Rev: 04/2009



¢, Cuantos bebés espera?

¢ Indique cuantos bebés se esperan en este embarazo. Por ejemplo, si la mujer
embarazada espera gemelos, debe anotar "2" en esta pregunta. La mujer
embarazada tendra que proporcionar pruebas del nimero de bebés que espera

Fecha esperada del parto

¢ Sialguna mujer embarazada solicita cobertura, indique la fecha esperada del parto
como se muestra: Mes/Dia/Afio
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Pagina A3 de la Solicitud

Ingresos de la familia

Esta seccion de la solicitud recoge informacion acerca de las fuentes de ingresos de los
miembros de la familia, qué tan seguido los reciben y cuanto suman sus ingresos brutos.

La informacién de esta seccidn se utiliza para determinar lo siguiente por cada miembro de la
familia: los ingresos brutos, la fuente de ingresos y qué tan seguido recibe ingresos.

Ingresos de la familia Escriba el ingreso de todas las personas mencionadas en esta solicitud. Incluya el
mantenimiento de hijos y del conyuge recibido, si lo hay. (Anote cada fuente de ingreso en un renglon por separado.)

Nombrelde la persona con ingreso Fl-_lﬂl'ltﬂ del E.f:ﬂda ?uanto :Cuénto es el Nimere del
(Los nifios que estdn en la escuela ingreso recibe el ingreso?
no tienan que poner sus ngresos (trabajo, seguro {cada somana, cada

de trabajo.) sodial, pensiones, etc.) quincena, cada mes)

ingreso? seguro social
{ingreso total bruto) {opcional)

Prequntas 30 — 34

Nombre de la persona con ingresos

e Escriba el nombre de cada miembro de la familia que reciba ingresos
e Use un renglén separado para cada fuente de ingresos

RECORDATORIO: ElI mantenimiento infantil que recibe el nifio son los ingresos DEL
NINO y se deben incluir con el NOMBRE DEL NINO y NO con el nombre del padre. NO
escriba los ingresos de las personas de la casa que no se cuenten en el tamafio de la
familia. Los ingresos ganados de los nifios mayores de 14 afos contaran solamente si
el nifio no esta en la escuela.

Fuente del ingreso

¢ Indique de dénde vienen los ingresos, como trabajo (dé el nombre del patrén o
indigue si es empleado por su cuenta) Seguro Social o mantenimiento infantil. Si
necesita mas informacion, lea el Capitulo 4 (Tamafio de la familia y determinacién
de ingresos)

RECORDATORIO: La asistencia publica, como SSI/SSP, CalWORKS y Asistencia
general, que causa que el beneficiario NO SE CUENTE en el tamafio de la familia se
debe incluir como ingresos y se debe enviar una comprobacién. Estos ingresos no se
contaran pero el SPE los necesita para asegurarse de que esas personas no se tomen
en cuenta en el tamafio de la familia. Si necesita méas informacion, lea el Capitulo 4
(Tamafio de la familia y determinacion de ingresos).

8-20 Capitulo 8
Llenar la solicitud 2007
Rev: 04/2009



Qué tan seguido recibe pago?

¢ Indique qué tan seguido se reciben los ingresos:

o
o
o

6]
o

Semanalmente (se paga una vez a la semana)

Cada dos semanas (se paga cada dos semanas)

Dos veces al mes (se paga dos veces al mes, por ejemplo, el 15y el 30 de cada
Mes)

Mensualmente (se paga una vez al mes)

Cada afo/anual

¢Cuanto suman los ingresos?

¢ Anote los ingresos brutos del talon de cheque de pago u otra prueba de ingresos
(antes de impuestos u otras deducciones). Por ejemplo, si a sus familiares les pagan
semanalmente, anote las cantidades que les pagan cada semana. No sume las
cantidades de ingresos para calcular sus ingresos mensuales. Cada programa
tendra que validar los ingresos y la frecuencia de pago anotado en la solicitud. Los
programas calculan las frecuencias de pago multiplicando 4.33 0 2.167, etc. para
determinar los ingresos mensuales para cada nifio

NOTA: Si sus familiares usan declaraciones federales de ingresos para probar sus
ingresos, escriba "anual" en el campo "¢ Qué tan seguido recibe ingresos?". Lea el
Capitulo 4 (Tamafio de la familia y determinacion de ingresos) para encontrar mas
informacion.

Numero de Seguro Social

e Escriba los niumeros de seguro social de los miembros de la familia con sus ingresos
e Estainformacion es OPCIONAL

Gastos

Esta seccion pide informacion para determinar las deducciones de ingresos apropiadas.
Algunas deducciones, como la deduccién por gastos de trabajo de $90 y la deduccién de $50
para cada hogar por recibir manutencién infantil o pension alimenticia (p.ej., dos personas que
reciben manutencion infantil tienen una deduccion de $25 cada una), no se anotan en esta
seccion. Estas deducciones son otorgadas automaticamente de acuerdo con la prueba de
ingresos incluida con la solicitud.

Esta seccion se divide en tres partes

e Gastos por cuidado infantil y por cuidado de un
dependiente incapacitado

¢ Manutencién infantil por orden judicial

e Respaldo conyugal por orden judicial

Si la familia no hace estos pagos, deje en blanco.

Capitulo 8
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Gastos Escribalos gastos mensuales de |a persona en (1) y de todas las personas indicadas arriba.

35} Cuidade de ninos o de dependientes con discapacidades

Para (nombre del nifio o dependients)- Edad: ;Cuanto paga?
Para (nombre del nifio o dependients): Edad: ;Cuanto paga?
Para (nombre del nific o dependiente): Edad: i Cuante paga?.

36} Mantenimiento de hijos ordenade por la corte

Pagado a: Pagado por- ;Cuanto paga?

Pagado a: Pagado por- ;Cuanto paga?

37 Mantenimiento del conyuge ordenada por la corte

Pagado a: Pagado por: iCuanto paga?

Prequntas 35 — 37

35. Cuidado de nifios o de dependiente con discapacidades

¢ Anote el nombre del los nifios o dependientes discapacitados que recibe el cuidado
de nifio o de dependiente

Edad

e Anote las edades de los nifios o dependientes discapacitados

Cantidad mensual pagada

e Escriba la cantidad mensual PAGADA MENSUALMENTE para cuidado de nifios o
dependientes, incluso si es mayor que el maximo de deducciones permitido. La

deduccién maxima depende de la edad de cada nifio:

o Hasta $200 por nifio menor de 2 afios de edad
o Hasta $175 por nifio de 2 afios 0 més
o Hasta $175 por dependiente discapacitado

36. Anote el nombre del nifio que recibe la manutencion infantil por orden judicial
Anote el nombre de la persona que paga la manutencion infantil por orden judicial.
Anote la cantidad pagada de manutencién infantil por orden judicial
NOTA: Solo se pueden deducir los pagos hechos POR ORDEN DE UN JUEZ.

37. Anote el nombre de la persona que recibe el respaldo conyugal por orden judicial
Anote el nombre de la persona que paga el respaldo conyugal por orden judicial
Anote la cantidad pagada de respaldo conyugal por orden judicial

NOTA: Solo se pueden deducir los pagos hechos POR ORDEN DE UN JUEZ.

8-22 Capitulo 8
Llenar la solicitud 2007
Rev: 04/2009



Informacién sobre el hogar

Informacién sobre el hogar
38 gDesea Medi-Cal la persona en (1), alguna de las personas
mencionadas arriba o alguna otra personaenelhogar? .. ... ... ... ... .. L. OS [ONe
i5i contesto si, quien? (Si contesto si, nos pondremos en contacto con usted. )
39 ;Tiene alguien en el hogar una discapacidad fisica,
mental, emocional o del desarrollo vdeseaMedi-Cal? . ... ... ... . i Os [ONe
i5i contesto si, quien? (5i contesto si, nos pondremos en contacto con usted para ver si califica.)
10 ;Esta invelucrade alguno de los solicitantes en una demanda
relacionada con una lesién o un accidente? (Para mas informacion, vea lapagina é.).. . ........... OS [JMe

Preguntas 38 — 40

38.  Otros miembros de la familia que quieran Medi-Cal

¢ Indigue si la persona anotada (o0 sea, el solicitante) en (1) o cualquier otra persona
de la casa quiere Medi-Cal

e Sies"si", escriba el nombre de la persona que quiera Medi-Cal. El Departamento de
servicios sociales local del condado se comunicara con la familia para obtener
informacién adicional necesaria para determinar si estos familiares retinen los
requisitos para Medi-Cal

39. Persona discapacitada en la casa

e Sialguno de los familiares en (1) o cualquier persona anotada de la casa tiene
alguna discapacidad fisica, mental, emocional o del desarrollo, marque "si". Si no es
asi, marque "no"

e Sies"si", anote el nombre de la persona con la discapacidad

40. Demanda en nombre del nifio o la mujer embarazada

e Sise ha presentado una demanda judicial por algun accidente o lesion causada por
otra persona o en el trabajo, marque "si," si no es asi, marque "no". Medi-Cal cubre
los servicios necesarios por un accidente

e Si hay alguna decision judicial a su favor por algin accidente o lesiéon y Medi-Cal
cubrié su atencién médica, posiblemente usted tenga que pagar a Medi-Cal por los
servicios recibidos de la liquidacion en efectivo

NOTA: La familia no paga a Medi-Cal si la persona no recibe una indemnizacion.

Preqguntas 41 — 42

Esta informacion es VOLUNTARIA y NO afectara los requisitos de afiliacion de la familia. El
solicitante sélo tiene que indicar "si" o0 "no".

Las respuestas a estas dos preguntas ayudaran al estado de California a reclamar fondos
federales para sus programas de atencién médica.
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1) jHay mas de un carro en la casa? (Opcionall ... ..o [15 [INo
12 ;Hay mas de $3,150 en las cuentas bancarias de la familia? (Opcional) . ............................[1 5 [JNo

41. Més de un automovil

¢ Si hay méas de un automdvil en el hogar del nifio o la mujer embarazada, marque
i", si no es asi, marque "no"

IISI
42. Mas de $3,150 en cuentas bancarias
e Sihay mas de $3,150 en efectivo en cuentas bancarias en el hogar de los nifios o la
mujer embarazada, marque "si", si no es asi, marque "no"

A menos que marque abajo, los programas de salud pueden compartir su informacioén:

En esta seccion de programas de cuidado de salud pueden compartir su informacion para ver si
califica para otros programas. A menos que marque las casillas de abajo.

A menos que marque abajo, los programas de salud pueden compartir su informacion:

13 [] Emviaremos su solicitud a Healthy Kids o a un programa similar del condadao si su hijo no califica para
Medi-Cal completo o Healthy Families. Si no quiere que la enviemos, marque aqui. (Para mas infarmacion,
vea la pagina 6.)

) ] Medi-Cal compartira la solicitud de su hijo con Healthyv Families si su hijo deja de calificar para Medi-Cal
gratis en el futuro. Si no desea que la enviemos, marque aqui.

Prequntas 43 — 44

43.  No se envie a Healthy Kids Program
e Marque esta casilla si el solicitante no quiere que su solicitud sea enviada a Healthy
Kids Program, si por sus ingresos no retne los requisitos para los programas Medi-

Cal sin costo o Healthy Families

44.  No compartir con Healthy Families Program

¢ Marque esta casilla si el solicitante NO quiere que su solicitud sea enviada a Healthy
Families Program si por sus ingresos no redne los requisitos para Medi-Cal sin costo

NOTA: Para obtener mas informacion, consulte la pagina 6 de la solicitud "Otras
preguntas".
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Pagina A4 de la Solicitud

Elija sus planes de Healthy Families:

Esta seccion recoge los planes de seguro meédico, atencion dental, cuidado de la vista 'y
proveedor elegidos para el nifio La informacién acerca de los planes disponibles de seguro
médico, dental, de cuidado de la vista y proveedores, se encuentra en el sitio web de Healthy
Families en www.healthyfamilies.ca.gov

Si el solicitante no selecciona planes de seguro médico, dental y de cuidado de la vista para los
nifios que reudnen los requisitos para Healthy Families Program, alguien se comunicara con él
para que seleccione planes. Si el solicitante no elige planes después de que lo llamen, Healthy
Families Program le asignara planes automaticamente.

La familia no tiene que elegir proveedores (médico, dentista, oftalmélogo o clinica) para los
nifios que reunen los requisitos para Healthy Families al momento de presentar la solicitud. Si
la familia no selecciona proveedores, los planes se los asignaran. Lea el capitulo 7 (Healthy
Families Program) para obtener mas informacion.

Elija sus planes de Healthy Families:

Escriba abajo el nombre o el cadigo de los planes que quiere. Si necesita ayuda, consulte &l manual de Healthy
Families, o llame al 1-800-880-5305. O visite www.healthyfamilies.ca.gov.

15 Plan de salud 15 Doctor o clinica

Nombre Cadiago (Opcicnal) Mombrs Cadigo
17) Plan dental 13 Dentista o clinica

MNeamkbre Cédigo (Opcicnal) MNomibre Cadigo
19) Plan de vista 55 Doctor o clinica de la vista

MNombre Cadige ({Opcional) MNombrs Cadigo

Preguntas 45 — 50

45, Plan de seguro médico y Codigo

¢ Anote el nombre y nimero de codigo del plan de seguro médico seleccionado
46. Nombre y cddigo del médico o clinica (opcional)

e Anote el nombre y el cédigo del médico o clinica que eligi6 el solicitante
47. Plan de atencién dental y cédigo

¢ Anote el nombre y el nimero de codigo del plan de atencion dental que eligié la
familia

48. Nombre y cédigo del dentista o clinica (opcional)
e Anote el nombre y el codigo del dentista o clinica que eligié el solicitante

49, Plan de cuidado de la vista y cadigo
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¢ Anote el nombre y el nimero de cédigo del plan de cuidado de la vista que eligié la
familia

50. Nombre y cdédigo del oftalmélogo o clinica (opcional)

e Anote el nombre y el cédigo del oftalmdlogo o clinica que eligié el solicitante

Plan de poblaciones especiales y cancelacion de cuota

Este es un plan opcional disponible para los indios americanos y las familias con trabajos de
temporada o migratorios agricolas, forestales o de pesca. Las familias que retnen los requisitos
para el Plan de poblaciones especiales no tienen que seleccionarlo. Ellos pueden seleccionar
cualquiera de los planes disponibles en su condado. La ventaja del Plan de poblaciones
especiales es que esta a su disposicion en todo el estado y las familias no tienen que cambiar
los planes de sus hijos cuando se mudan de condado en condado.

La informacién acerca de los planes se encuentra en el Manual de Healthy Families en la
seccion "Planes de seguro por condado y por cuota" y en el sitio web de Healthy Families
Program en www.healthyfamilies.ca.gov/Plans_Providers/?lang=es. Esto incluye el cédigo de
combinacién de planes y la informacion sobre las cuotas.

Esta seccion también da a los solicitantes indios americanos o nativos de Alaska la opcion de
pedir atencién médica gratuita.

Marque todas las casillas que lo describen a usted:
511 Jlndigena norteamericano | Trabajador forestal [ Trabajador agricola | Trabajador en la pesca

Si marco alguna de estas casillas, es posible que sea elegible para el Plan de Poblacion Especial, que cubre a su hijo en todos los
condados de California. Busque el codigo de este plan especial en su manual de Healthy Families o en www.healthyfamilies.ca.gow.

¢Es usted (o el nifio que solicita cobertura) indigena norteamericano o nativo de Alaska que
quiere atencién de la salud gratis de Healthy Families?

50 (151 [INo  Sicontesto si, vea la pagina 6.

Preguntas 51 — 52

51. Si el solicitante es indio americano, trabajador forestal, trabajador agricola o trabajador
pesquero, marque la casilla apropiada

52. Si el solicitante o el nifio que solicita es indio americano o nativo de Alaska y quiere que
se le cancelen las cuotas, marque "si" en la casilla de arriba. Si no quiere tener
cobertura gratuita, marque "no" en la casilla de arriba

NOTA: La solicitud debe incluir la prueba de que el padre o el nifio es indio americano o
nativo de Alaska o a més tardar dos meses después de la afiliacion. Para obtener mas
informacién sobre qué enviar, lea la pagina 6, "Otras preguntas" de la solicitud.
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Pagina A4 de la Solicitud

Disputas con el Progama Healthy Families

Cada plan tiene sus propias reglas para resolver disputas sobre la prestacion de servicios y
otras cuestiones. Algunos planes requieren que usen arbitraje obligatorio para estas disputas;
otros no. Si el plan que elige resolver en un tribunal. Si quiere saber como un plan resuelve
sus disputas, llame al plan o consulte su Manual de HFP. O visite: www.healthyfamils.ca.gov

El Manual de Healthy Families indica cuales planes requieren arbitraje obligatorio en la seccién
“Respuestas a preguntas frecuentes.”

Disputas con el Programa Healthy Families

Cada plan tiene sus propias reglas para resolver disputas sobre la prestacion de servicios y otras cuestiones,
Algunos planes requieren que usen arbitraje obligatorio para estas disputas; otros no. Algunos planes dicen que
los reclamos de negligencia médica se deben resolver con arbitraje abligatorio; otros ne. 5i el plan que elige
requiere el arbitraje obligatorio, usted renuncia a su derecho a un juicio por jurade v la disputa no se puede
resolver en un tribunal. 5i quiere saber come un plan resuelve sus disputas, llame al plan o consulte su Manual de
HFP. O visite: wewaw.healthvfamilies.ca.gov.

Declaracion y firma

Declaracién y firma (obligatorio)

Declaro bajo pena de perjurio de conformidad con las leyes del Estado de Califernia que he leido esta solicitud, las
respuastas provistas v los documentos adjuntos v que, a mi mejor saber v entender, son correctos y verdaderos. He
leido y entiendo los Avisos v estoy haciendo las Declaraciones que figuran en la pagina 7.

Firma del solicitante aqui:’ Fecha:

Firma del testigo aqui (si & soficitante firmo con una marca): Fecha:

Representants autorizado (silo hay: Fecha:
Firmas

e Requerimos que el solicitante firme y escriba la fecha en la linea indicada en su
solicitud

o Los CAA deben explicar al solicitante que esta certificando que la informacién es
verdadera y correcta y que sera procesado judicialmente si da informacion falsa en
la solicitud

e Serd necesaria la firma de un testigo si el solicitante firma con una marca, como con
una “X”

¢ Un representante autorizado es una persona que puede hablar a nombre del
solicitante. No se requiere que se presenten pruebas con la solicitud que
demuestren que la persona sea la persona representante autorizado. El
Departamento de servicios sociales del condado y Healthy Families se comunicaran
con el solicitante si se necesita informacion adicional
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Asistentes certificados para solicitudes

Para poder reembolsar a la Entidad de afiliacion, deberan estar llenos los campos de numero
de CAA, numero de EE y la firma del CAA cuando sea la presentacion inicial de la solicitud. El
reembolso se enviara a la Entidad de afiliacion cuando la solicitud llena tenga como resultado la
afiliacion de los nifios a Healthy Families Program o que se les otorgue Medi-Cal con Afiliacion
acelerada (AE) (lea el Capitulo 6 del Manual de referencia para los CAA para obtener mas
informacién sobre la AE).

Llene a continuacién SOLO si un Asistente de Solicitud Certificado (CAA) le ayudé a llenar este formulario.

(] Marque esta casilla y firme a continuacion para permitir que Healthy Families y Medi-Cal hablen con un representante de
la Entidad de Inscripcian (EE) indicada a continuacion sobre el estado de esta solicitud. Este permiso termina cuando el
programa le envia por correo su decision sobre esta salicitud.

Certifico que el CAA que figura a continuacion me ayudo a llenar esta solicitud. El CAA me ayudao gratis.

Firma del sclicitante: Fecha:
M2 del CAA: N2 de la EE:
Firma del CAA: Fecha:

El Estado no reembolsara a la EE si el CAA no llena esta seccion completa y comectamente cuando se envie [a solicitud,

Marque la casilla de arriba si el solicitante quiere dar su permiso para que alguien de la Entidad
de afiliacion hable con Healthy Families Program con respecto a la situacion de la solicitud.
Este permiso terminara en la fecha en que el programa envie por correo la decision de
requisitos cumplidos.
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Pagina 7 de las Instrucciones de la solicitud

Declaraciones y avisos de privacidad de Healthy Families y Medi-Cal

Avisos de Healthy Families

Avisos de Medi-Cal

Declaraciones

Declare que cada persona para la que selicito cobertura:

* Es residente da Califernia

Ne esta en la carcel ni en un hespital merntal

Ne es elegible para Medicare Parte Ay Parte B

Mo es elagible para ningan Programa de Beneficios de Salud del
Sistema de Jukilacién de Empleades Piblices de Califomia o sies
alegible para algin Programa de Baneficics de Salud del Sistema
de Jubilacién de Empleados Piblicos de California, pero el aperte
del empleader para el/los dependienta(s) es de menos de $10.
Declaro ademas que:

* Todas las personas gue figuran en esta Solicitud seguiran las reglas
de participacion, el proceso de revision de la utilizacion y el proceso
de resolucién de disputas de les planes en qus estén inscritas.
Lei v entiendo el Manual de Heaithy Families. Entiendo lo que
dice sobre les planes de salud, dentales y de la vista y sobre los
beneficios que ofrecan.

Selicito cobertura para tedos mis hijes que sean elegikbles para
Healthy Families, excepto si va estan inscritos o si sélo estoy
solicitande cobertura para mi misme.

Dey permise a Heaalthy Families para que verifique los ingreses
de mi familia, la cobertura de salud, la condicién de inmigracién
de las persenas para las que solicite cobertura v etros datos en
esta Solicitud.

Acepto notificar al programa dentro de los 30 dias de cualquier
cambio de direccion de todas las personas aceptadas en el
programa, asi como cualguier cambio en la direccion postal

del solicitante.

Privacidad

La ley requiers qua propercione la informacién regquerida para
solicitar participacién en Healthy Families. (Titule 10, CCR, Secc.
2699.4600) La infermacién médica y personal que usted propercions
5@ ampleard Unicamente para identificarlo v administrar @l programa.
Esto significa que compartiremes su informacién con las agencias y
les planas en les qua deses inscribirsa.

Infermacién sobre ciudadania e inmigracién

La selicitud le pregunta sobre su cendicien de ciudadania e
inmigracian. Tiene gue contestar esas preguntas. Empleameos
sus respuestas para administrar el programa y determinar si

as elegible. Siusted es padre o tuter de un menor y no esta
solicitande cobertura para usted misme, no compartiremos
irfermacién sebre su inmigracién con otras agencias, incluyends
las auteridades de inmigracidn. 5i ne respende a las preguntas,
podremos negar su solicitucl.

Etnicidad

A menos que esté selicitando beneficios basados en su ascendencia
de indigena norteamericano, no tiens obligacion de responder las
preguntas sobre sus antecedentes.

Mimero del Seguro Social
Mo tiene obligacién de dar su nimere del Seguro Social si no
quigre hacerla.

Acceso a sus datos

Tiene derache a tener access a los dates mantenides per Managed
Risk Medical Insurance Board que contengan su informacion
persenal. Para hacerle, péngase en contacte con:

Managed Risk Medical Insurance Board

Attn.: HIPAA Coordinator

PO, Box 27469

Sacramento, CA 95812-2T74&9

(916) 324-4£95

MC 321 HFP (rev. 12/07)

Instructions

Derechos, responsabilidades y declaraciones

Tengo derecho a:

= CQue me traten justa y equitativaments independientemente de miraza,
coler, religién, erigen nacional, sexo, edad o creancias politicas.

Peclir un intérprate.

Peclir una auciencia imparcial si me parece que una decisién sokre mi case
de Madi-Cal &5 injusta o incorrecta. Tengo gue padir la audiencia dentro da
les 90 dias de haber recikide una “MNetificacién de accién”. Para infermacian
sobre audiencias equitativas de Medi-Cal, llame sin carge al 1-800-952-5253.
Tengo la respensabilidad de:

Enviar un informe de cendicién cuande mi condade me lo pida.

Informar dentro de les 10 dias tedos los cambios gue ccuran en la
infermacién que proporcioné en esta Selicitud.

Informar al condade si algin familiar solicita beneficics por discapacidad,
estd an una institucidn pablica u cbtisne atencién médica

per cualquier accidente o lesidn causades por otra persona.

Cooperar si se hace una revisién de mi caso.

Dieclare que todas las persenas para las que solicite cobertura:

= Viven en California.

* Mo estan recibiendo asistencia pablica de fuera de California.

= Mo estan en la carcel, prisién ni otra institucion correccienal.

Declare ademas que:

Entiendo que come cendicién de participacian en MediCal todes los
dereches de mantenimiento médico y de page de terceros se asignan
automaticaments al Estado de California.

Entienclo que si no soy elegible para este Programa de Medi-Cal, es pesible
fue sea alegible para otros programas, v que tengo derecho a solicitar
participacién en ellos.

Entiendo que si deliberadamente ne doy dates necesarios o que si doy
infermacién falsa, me pueden negar o suspender beneficios y que es posikble
fue tenga que pagar los senvicios recibicdes. También me puaden investigar
peor fraude.

Confidencialicdad

La informacién que usted proporciona en esta Solicitud es privada v
confidencial. Sélo s revelard segin lo requiera la ley. (Codige

de Bienestar e Instituciones, Seccs. 10850y 14100.2)

Privacidad

La ley requiere que los solicitantes de Medi-Cal respondan a tedas las
preguntas en esta solicitud que no estén indicadas come optativas. (Cadige
e Bienestar e Instituciones Secc. 14011 v Titule 22, Reglameantaciones CCR)
La informacién persenal y médica que proporcions se empleard dnicamente
para identificarle v administrar el programa. Este significa qus compartiremes
su informacion con agencias federales, estatales v locales.

Informacién sobre ciudadania e inmigracién

51 esta solicitande beneficios, tiene que contastar las preguntas sobre la condician
de ciudadania e inmigracién. Si ustad es padre, madre o tuter y no esta solicitande
[para si misma, no tiene gue dar informacién sokere inmigracién. Si estd selicitando
Medi-Cal complete, confirmaremas su situacion de inmigracion con Inmigracién
(USCIS) sélo para wer si califica. No compartiremes su infarmacién sobre
inrrigracian con Inmigracién ni con ninguna ofra agencia por ningdn etra motive,
Su solicitud estard incompleta si no contesta estas preguntas para las personas
que soliciten y as posible que rechacemas su salicitud.

MNimeros del Seguro Social

A menos que esté solicitande baneficics de emergencia o vinculados al
embarazo, tiene que proparcionar su nimero del Seguro Social. (Cédige de
Bienastar & Institucionas, Sece. 14011.2 v Ley de Segure Sacial, Secc. 113Ta) 1))
Acceso a sus datos

Tiens dereche a tener acceso a los datos que tisne el Departaments de
Servicios de Cuidade de la Salud con su infermacion personal. Para hacerle,
péngase en contacte con la oficina de salud y servicios humanos de su
condado o con la oficina de senvicios sociales.

7

El Asistente certificado para solicitudes debe revisar con el solicitante las declaraciones de
Healthy Families y Medi-Cal escritas en esta seccion.
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Se exige que el solicitante haga las siquientes declaraciones de Healthy Families
Program anotadas mas abajo

El solicitante declara que todas las personas por las que solicita

o Esresidente de California
Los nifios deben ser residentes de California para reunir los requisitos para Healthy
Families

o No esta en la carcel ni en un hospital mental

o No es elegible para Medicare Parte Ay Parte B
Los nifios que rednan los requisitos para Medicare Parte A y Parte B no retnen los
requisitos para Healthy Families

e No es elegible para ningun Programa de Beneficios de Salud del Sistema de
Jubilacién de Empleados Publicos de California (CALPERS):

o0 Los nifios que reunen los requisitos para los beneficios médicos de CALPERS
no reunen los requisitos para Healthy Families, a menos que CALPERS pague
menos de $10 mensuales para los beneficios de los nifios

0 Los ejemplos de empleados que pueden reunir los requisitos para CALPERS
pueden incluir empleados condales, estatales o federales, asi como los
empleados del distrito escolar

El solicitante declara ademas que

e Todas las personas que figuran en esta Solicitud seguiran las reglas de
participacion, el proceso de revision de la utilizacion y el proceso de resolucién de
disputas de los planes en que estén inscritas

e Leiy entiendo el Manual de Healthy Families. Entiendo lo que dice sobre los planes
de salud, dentales y de la vista y sobre los beneficios que ofrecen
El manual contiene informacion importante sobre requisitos de afiliacion, cuotas y
otros detalles del programa

e Solicito cobertura para todos mis hijos que sean elegibles para Healthy Families,
excepto si ya estan inscritos o si solo estoy solicitando cobertura para mi mismo

o Doy permiso a Healhty Families para que verifique los ingresos de me familia, la
cobertura de salud, la condicién de inmigracién de las personas para las que solicito
cobertura y otros datos en esta Solicitud

e Acepto notificar al programa dentro de los 30 dias de cualquier cambio de direccion
de todas las personas aceptadas en el programa, asi como cualquier cambio en la
direccion postal del solicitante

Aviso de privacidad

La informacion de esta seccién explica como Healthy Families Program usara la informacion
proporcionada en la solicitud por el solicitante.

Los CAA deben revisar esta seccion con el solicitante

e Laley requiere que proporcione la informacion requerida para solicitar participacion
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en Healthy Families (Titulo 10, CCR, Secc.2699.660) La informacién medica y
personal que usted proporcione se empleara Unicamente para identificarlo y
administrar el programa. Esto significa que compartiremos su informacién con las
agencias y los planes en los que desee inscribirse.

Derechos, responsabilidades v declaraciones de Medi-Cal

Tengo derecho a

Que me traten justa y equitativamente independientemente de mi raza, color,
religion, origen nacional, sexo, edad o creencias politicas

Pedir un intérprete

Pedir una audiencia imparcial se me parece que una decision sobre me caso de
Medi-Cal es injusta o incorrecta. Tengo que pedir la audiencia dentro de los 90 dias
de haber recibido una “Notificacion de accion.” Para informacion sobre audiencias
equitativas de Medi-Cal, llame sin cargo al 1-800-952-5253

Tengo la responsabilidad de

Enviar un informe de condiciéon cuando mi condado me lo pida

Informar dentro de los 10 dias todos los cambios que ocurran en las informacion que
proporcione en esta Solicitud

Informar al condado si algun familiar solicita beneficios por discapacidad, esta en
una institucion publica u obtiene atencién medica por cualquier accidente o lesion
causados por otra persona

Cooperar si se hace una revision de mi caso

Declaro que todas las personas para las que solicito cobertura

Viven en California
No estan recibiendo asistencia publica de fuera de California
No estan en la carcel, prision ni otra institucion correccional

Declaro ademas que

Entiendo que como condicién de participaciéon en Medi-Cal todos los derechos de
mantenimiento medico y de pago de terceros se asignan automaticamente al Estado
de California

Entiendo que si no soy elegible para este Programa de Medi-Cal, es posible que sea
elegible para otros programas, y que tengo derecho a solicitar participacion en ellos
Entiendo que si deliberadamente no doy datos necesarios o que si doy informacion
falsa, me pueden negar o suspender beneficios y que es posible que tenga que
pagar los servicios recibidos. También me pueden investigar por fraude

Confidencialidad de Medi-Cal

¢ Lainformacién que usted proporciona en esta Solicitud es privada y confidencial. Solo
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se revelara segun lo requiera la ley. (Cédigo de Bienestar e Instituciones, Seccs. 10850
y 14100.2)

Privacidad de Medi-Cal

o Laley requiere que los solicitantes de Medi-Cal respondan a todas las preguntas en
esta solicitud que no estén indicadas como optativas. (Cédigo de Bienestar e
Instituciones Secc. 14011 y Titulo 22, Reglamentaciones CCR) La informacién personal
y medica que proporcione se empleara Unicamente para identificarlo y administrar el
programa. Esto significa que compartiremos su informacion con agencias federales,
estatales y locales
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Hoja de comprobacién de documentos de la solicitud, Pagina 2

Para solicitar, haga lo siquiente: | .7

1 LUlene la solicitud de 4 paginas.
Si no entiende una pregunta o si no tiene uno de los documentos, llame al: 1-800-B80-5305. O busque |a
infermacién que necesite en las paginas 3a 7.

2 Envienos copias de documentos de ingresos y gastos.
(Es posible que pueds usar otros documentos que no figuren agui))
"] Un documento para cada persona que vive en el hogar y que tiene empleo:

* Untalon de cheque de pago reciente (de hace mencs de 45 dias), 0

*  Una declaracién firmada y fechada de su empleador que muestre sus ingresos brutos y cada cuénto le pagan, 0

» Ladeclaracion de impuestos federales del afio pasade.

Un documento para cada persona que vive en la casa y que trabaja por cuenta propia:

s La declaraciéon de impuestos federales del afic pasado con los formularios C, CEZ o F 0

*  Una declaracién firmada y detallada de las ganancias y pérdidas de los Gltimos 3 meses. Para cbtener
una rmuestra de declaracién de ganandias y pérdidas, visite: www.healthyfamilies.ca.gov y haga clic en
Download Forms and Documents.

Si tiene ingreso de discapacidad, pensiones, jubilacion, Seguro Social, beneficios de veteranos,

compensacion del trabajador o desempleo, envie una copia de:

*  La carta de notificacion de beneficios, el cheque 0 el estade de cuenta del banco que muastre &l
depésito directo del pago mas reciente.

Si recibe o paga mantenimiento de los hijos o de cényuge, envie una copia de:

* Laorden de la corte, un talén del cheque de sueldo que muestre la deduccién de mantenimiento,
recibos o el cheque de mantenimiento mensual, o

* Una declaracion del Departamento de Servicios de Mantenimiento de Hijos o de la persona que paga el
mantenimiento que diga: la cantidad mensual, para quiénles) es, quién lo paga y quién(es) lo recibe(n).

Si paga por el cuidado de nifios o de un dependiente discapacitado, envie una copia de:

* Sucheque cobrado o recibo 0 una dedaracién firmada de |a persona que le cuida sus hijos que diga
cuénto paga cada mes.

3  Envie documentos de ciudadania o de inmigracién de todas las personas que soliciten.
{Envielos ya mismo o lo antes que pueda.)

Ciudadanos o nacionales: Envie una copia del acta de nacimiento, pasaporte, certificado de dudadania de
EE UU o de naturalizacién u otra prueba de ciudadania para cada persona que solicite. Es posible qus le
pidamos mas informacién mas adelante,

No ciudadanos: Envie prueba de condicién de inmigracién. Haga copias de los dos lados de los documentos.
O envie un recibo de Inmigracién (USCIS) que muestre que solicitd reemplazar docurnentos extraviades.
Puede soficitar Medi-Cal incluso s la persona que solicita no tiene papeles de inmigracién,

4 [ Envie un documento por hogar que pruebe residencia en California.
{Es posible que pueda usar otros documentos que no figuren agul)
* U talén de pago de susldo que muestre su direccién ¢ Redbo de alquiler o cuenta de luz, gas o
en California, o tel&fono, o
# Licencia de manejar o tarjeta de identidad del Depto.  #  Prueba de asistencia escolar de su hijo.

de Vehiculos Matorizados (DMV) de California, o

5  Firme la solicitud y enviela por correo (La solicitud ests en las paginas Al s Ad)

Enwie su solicitud y copias de los documentos en el schre adjunte. {Mo necesita ponerle estampillas!
Enviela a: Healthy Families/Medi-Cal, P.O. Box 138005, Sacramento, CA 95813-9984

MC 221 HFP (rev. 12/07) 2
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Para solicitar, haga lo siguiente

Los Asistentes certificados para solicitudes (CAA) deben revisar esta lista de comprobacion
de documentos importantes con los solicitantes. Esta lista de comprobacién le da los
detalles de los cinco pasos para presentar una solicitud completa. Esto le garantizara que la
solicitud sea procesada tan rdpidamente como sea posible sin retrasos a causa de que falte
informacion o que esta sea incompleta. Incluye los pasos para ayudar a los solicitantes a
entender los diferentes documentos necesarios de ingresos y gastos, ciudadania e
inmigracion y a dénde enviar solicitud completa.

Los solicitantes y los CAA deben utilizar este documento como una herramienta para
garantizar la presentacion de todos los documentos. Estos pasos incluyen

e Llenar la solicitud de 4 paginas

e Enviarnos copias de los documentos de ingresos y gastos

e Enviar copias de los documentos de ciudadania o inmigracion de todas las personas
anotadas en la Pregunta 8 de la solicitud

e Enviar una prueba de residencia en California
Firmar y enviar por correo la solicitud (La solicitud son las paginas Al a A4)
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¢Necesita ayuda?

iPodemos ayudarle!

* Porteléfono — Podemos ayudarle a llenar la
solicitud por teléfono.

* En persona — Un asistente capacitado le
ayudara con la solicitud. Algunos asistentes
pueden llenar su solicitud por Internet.

* jlLe podemos ayudar en cualquier idiomal

e Toda la ayuda es gratis!

Llame al: 1-800-880-5305
TDD: 1-800-735-2929

¢;Puedo obtener ayuda por Internet?

Si. Para méas informacidn sobre Healthy Families,
visite: www.healthyfamilies.ca.gowv.

¢ Quién puede solicitar cobertura para

un nifo?

La madre, el padre, los padrastros, el tutor o un
pariente a cargo de cuidarlo pueden solicitar
cobertura. Los menores de edad emancipados
pueden solicitar por si mismos.

:El nifie o mujer embarazada debe ser
ciudadano o nacional de EE UU?

Mo. Los inmigrantes documentados e
indocumentadeos pueden calificar para Medi-Cal.
Algunos inmigrantes sélo pueden calificar para
servicios de embarazo y de emergencia. Otros
pueden calificar para beneficios de Medi-Cal
completos.

Para Healthy Families, el nifio tiene que ser
ciudadano de EE UU, nacional o ser un inmigrante
elegible. Para mas informacion lea el manual de
Healthy Families o haga clic en "FAQs" en:
www.healthyfamilies.ca.gov.

:Tengo que dar informacién de inmigracién
sobre todos mis familiares?

Meo. Ponga sélo informacién sobre los familiares
que soliciten beneficios de salud.

Los padres no tienen que dar informacién sobre su
inmigracién si sélo solicitan para sus hijos.

MC 321 HFP {rev. 12/07)
Instructicns

La informacién sobre inmigracién que nos da es
privada y confidencial. Sélo la usamos para versi

es elegible. Tampoco usamos su informacién de
inmigracién para exigir pago de servicios recibidos
legalmente.

:Es privada la informacién que les doy?

Si. Sélo usamos su informacion para ver si es
elegible o para administrar los programas. Vea la
pagina 7.

¢;Tengo que pagar algo?

MNo para Medi-Cal.

Para Healthy Families no tiene que pagar ahora.
Pero una vez inscrito, el costo serd de $4 a $15 por
mes, por cada nifio, hasta un maximo de $45 por
familia. Si paga las primas de 3 meses completos
ahora, jle daremos un mes gratis!

:Qué pasa después de presentar la solicitud?
Le enviaremos una carta para decirle en qué
programas podran participar sus hijos y cuando
empezara la cobertura. Su solicitud puede tardar
hasta 45 dias en ser procesada.

¢:Cuando sabré lo que pasa con mi solicitud?

Lldmenos dentro de 10 a 15 dias después de enviar
la solicitud.

1-800-880-5305

; Estaran todos mis hijos en el mismo
programa?

Tal vez. Depende del nimero de personas en su
familia, de sus ingresos y de la edad de los nifics.
Puede tener un nifio mas pequefio en Medi-Cal y
un nifio mayor en Healthy Families.

:Qué pasa si no puedo enviar ahora copias
de los documentos que necesitan?

La manera mas rapida de solicitar cobertura es de
enviar todos sus documentos ahora. Si no, envielos
lo antes posible. O envielos por fax al:
1-866-848-4974

Si necesitamos mas informacidn, le hablaremos
por teléfono y le enviaremos una carta.

sNecesita ayuda?

Los CAA deberan estar consientes de la informacién importante contenida en cada seccion de
las preguntas frecuentes. La seccién "¢ Necesita ayuda?" incluye informacién importante sobre
las maneras diferentes de obtener ayuda con su solicitud. Esto incluye solicitudes por teléfono,
recomendaciones con los CAA, numeros telefénicos y opciones en internet.

También incluye informacioén clara acerca de las preguntas frecuentes sobre ciudadania e
inmigracion para mujeres y nifios que soliciten la cobertura, asi como sobre quién tiene que
proporcionar esta informacién en el hogar. Esta pagina informa a los CAA y los solicitantes qué
esperar después de presentar una solicitud.
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Nimero de personas en la familia e

ingresos familiares

:Cémo usan mi informacién personal y
financiera?

Nos fijamos en el ntmero de personas en la familia
y los ingresos familiares para ver si usted o sus hijos
son elegibles para los programas. Es posible que
no contemos a todos como parte de su familia.
También es posible gue no contemos el ingreso de
todos. Nosotros haremos el célculo.

¢A quiénes debo poner como familiares que
viven en mi casa?

Debe poner a:

* Todos los hijos menores de 21 afios que viven
en su casa o gue estan estudiando y viven fuera
de su casa, que usted pueda reclamar como
dependientes en |a declaracion de impuestos

* Los padres naturales, adoptivos o padrastros
que viven con un nific que solicita cobertura

* Lamujer embarazada y su hijo por nacer
(Si estd casada, ponga también a su esposo.)

s El conyuge de cualquier adolescente que viva
en su casa

¢ Unmenor de edad emancipado

No ponga a los:

*  tios *  primos

s sobrinos *  abuelos.

Pero si alguno de esos parientes desea Medi-Cal,
margue "Si" en la pregunta 38 de su solicitud.

¢ Qué pasa si mis ingresos son demasiado
altos para ser elegible?

Es posible que sus hijos sean elegibles porque
descontamos de su ingreso familiar sus gastos por
pagos de cuidado de los nifios, mantenimiento de
hijos, cuidado de personas a su cargo y mantenimiento
del conyuge. También descontamos hasta $90 por cada
familiar que trabaja o recibe Sequro por Discapacidad
del Estado o Compensacidn del Trabajador.

Siaun asi sus ingresos son demasiado altos, es
posible que sus hijos califiguen para Healthy Kids.
Vea la pagina é.

:Qué efecto tiene el mantenimiento de hijos
o de cényuge sobre mis ingresos?

Si paga mantenimiento de sus hijos o de su
cényuge, descontamos la cantidad que paga de sus

ingresos familiares.
MC 321 HFP {rev. 12/07)

Instructicns

Si recibe mantenimiento para sus hijos o de cényuge,
contamos lo gue recibe como parte de sus ingresos
familiares, menos un maximo de $50

¢ Descuentan de mis ingresos mis gastos de

cuidado de mis hijos o de un dependiente

discapacitado?

Descontamos estos gastos de sus ingresos

familiares si:

¢ Lapersona que lo paga vive ensucasay

* Los adultos en su casa no pueden cuidara la
persona porque trabajan o se estan entrenando
para trabajar.

La cantidad maxima que podemos descontar
depende de la edad de la persona que recibe el
cuidado. Vea a continuacién:
Nific menor de 2 afios de edad. ... .. $200
Nifio de 2 afios de edad o mayor . ... $175

Dependiente discapacitado
(de cualquieredad) . .. ... ... .. $175

:Qué pasa si mis ingresos cambiaran pronto?

Si sabe que sus ingresos familiares van a cambiar en
los préximos meses por un ascenso, porque lo van
asuspender del trabajo o por otro cambio, adjunte
una hoja separada y explique.

Por ejemplo:
Este mes mi cheque del trabajo fue de $1000. Pero
porlo general mi cheque es de $800. £l mes pasado
gané $200 més por horas extra. No habré horas extra
en los proximos & meses.

:Qué es el ingreso "bruto”?
Elingreso bruto es la cantidad que gana antes de

que le descuenten los impuestos y otras cosas que
le descuentan.

¢ Cuales son mis ingresos brutos si trabajo
por cuenta propia?

MNos fijamos en su ganancia o pérdida (en su
Formulario C del afio pasado o en su Declaracién
de Ganancias y Pérdidas de los Gltimos 3 meses).
Después afiadimos sus gastos de comidas,
entretenimiento y depreciacion. Si perdio alguna
cantidad de dinero en algan mes o durante el afio,
contaremos sus ingresos como $0 para ese periodo
de tiempo.

Numero de personas en la familia e ingresos familiares

Esta seccion de las preguntas frecuentes, responde quién debe ser anotado en la solicitud,
cdmo se calculan los ingresos con gastos de dependientes y qué hacer cuando cambien sus
ingresos. EI CAA y el solicitante deben entender perfectamente los calculos del nUmero de
personas en la familia e ingresos familiares , para entender a qué programa los nifios o la mujer
embarazada puede reunir los requisitos

Los CAAy los solicitantes deben revisar estas preguntas frecuentes durante el proceso de
solicitud.
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¢Esta embarazada?

Las mujeres embarazadas pueden solicitar

Medi-Cal para:

* Servicios de embarazo (incluyendo algunos
servicios dentales), o

* Servicios completos de cuidado de salud.

:Cémo solicito la cobertura?

Sisdlo quiere servicios relacionados con el
embarazo llene |a solicitud y envienos los
documentos indicados en la pagina 2. Si quiere
servicios de salud completos, también debe enviar
prueba de embarazo del médico o clinica.

Su solicitud puede tardar hasta 45 dias en ser

procesada, y sélo entonces podrd saber si es elegible.

¢ Puedo obtener servicios de

embarazo antes?

Si. Hay un programa que ofrece servicios inmediatos
y temporales gratuitos relacionados con el

embarazo a las mujeres que soliciten Medi-Cal. Se
llama Presumptive Eligibility for Pregnant Women.
Pregunte a su proveedar de salud si participa en este
programa.

Para mas informacién, llame al 1-800-824-0088

:Me reembolsaran por servicios
relacionados con el embarazo mientras que
se aprueba mi solicitud?

Si su solicitud se aprueba, es posible que Medi-Cal
le reembolse lo gque pagé por servicios relacionados
con el embarazo que recibié durante los 3 meses
antes de presentar su solicitud, incluso si los
servicios no fueron prestados por un proveedor de
Medi-Cal. Pero después de que envia su solicitud
sélo le pueden devolver lo que pagé si obtiene
servicios de un proveedor inscrito en Medi-Cal.

:Qué pasa si no soy elegible para Medi-Cal?
Sisus ingresos son dernasiado altos para Medi-Cal
gratis, puede solicitar AIM. (AIM es la abreviatura
de Access for Infants and Mothers.)

AlM es un programa para mujeres embarazadas
sin seguro pero con ingresos demasiado altos para
participar en Medi-Cal gratis

Para mas informacion, llame al: 1-800-433-2611

O visite: www.aim.ca.gov

MC 221 HFP (rev. 12/07)
Instructions

:Cémo inscribo a mi recién nacido siya
tengo cobertura de Medi-Cal o AIM?

No tiene que llenar esta solicitud

Si tiene Medi-Cal, péngase en contacto con su
trabjador de elegibilidad para asequrarse de que
su bebé esté cubierto desde que nace. O llene

el Formulario de Informacién de Recién Nacidos
Imprima el formulario en: http//www.dhcs.ca.gov/
formsandpubs/forms/Forms/MEB%20Translated
%20Forms/MC%20330%20_SP_.pdf

Si tiene AIM, es posible que su bebé sea elegible
para Healthy Families desde el nacimiento. Péngase
en contacto con Healthy Families para darles la
informacion sobre el nacimiento de subebé. Lame
al: 1-800-880-5305. O visite: www.aim.ca.gov y
haga clic en “Register Your Baby".

Si no tengo Medi-Cal o AIM para mi
embarazo, ; puedo solicitar Healthy Families
para mi bebé antes de que nazca?

5i, haga lo siguiente:

1. Solicite Healthy Families cuando tenga al
menos & meses de embarazo. Llene esta
solicitud y marque la casilla en la pagina A1 (en
la columna Hijo por nacer).

2. Junto con su solicitud envie una nota de
su médico o clinica que diga que esta
embarazada y la fecha de parto anticipada

3. Sisu bebé califica para Healthy Families, envie
prueba de nacimiento dentro de 30 dias. La
prueba de nacimiento puede ser:

* una carta firmada por el proveedor de la
salud que atendié el parto o por alguien del
personal del hospital en que nacio el bebé o

® un acta de nacimiento del hospital o

® un acta de nacimiento.

La prueba de nacimiento tiene qgue tener el

nombre y apellido, la fecha de nacimiento, el

lugar de nacimiento y el género del bebé.

jAviso importante! Si no estaba cubierta por AIM
para su embarazo, la cobertura Healthy Families
de su bebé empieza 13 dias después de que
obtenemos prueba de nacimiento.

¢, Estd embarazada?

Esta seccion de las preguntas frecuentes, responde las preguntas de los CAA y las mujeres
embarazadas acerca de la atencion médica del embarazo y los gastos relativos a estos
servicios. También se encuentran importantes numeros teléfono y referencias en internet para
obtener més ayuda.

Cuando las mujeres embarazadas buscan servicios de atencion médica, es importante que
ellas conozcan y entiendan las opciones de atencidon médica para el nifio por nacer o el recién
nacido. Esta seccion ofrece respuestas a estas preguntas.

Los CAA deberan usar esta herramienta para las solicitudes de las mujeres embarazadas y
para ayudar a las solicitantes a entender los recursos de embarazo a su disposicion.
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Otras preguntas

:Qué pongo para etnicidad?
Escriba el grupo étnico al cual pertenece el nifio o
la mujer embarazada:

Mative de Alaska Hispano
Asiatico americano Japones
Indio asiatico Corsano
Megro o afronorteamericanc  Laosiano

Camboyano Indigena norteamericanc
Chino Otro asiatico

Filipine Samoano

Guamefic Vietnamita

Hawaiano Blanco

Otro

:Qué pasa si quiero Medi-Cal completo pero
no tengo un numero de Segure Social?

Es posible que pueda obtener Medi-Cal completo
si solicita un nimero de Seguro Social y nos lo da
dentro de los 60 dias.

Para obtener un nimero de Seguro Social,
péngase en contacto con la Administracion del
Seguro Social: 1-800-772-1213 (sin cargo)

Sino puede obtener un nimero de Seguro Social,
es posible gue igual pueda obtener servicios de
atencién del embarazo y de emergencia.

2 Qué pasa si mi hijo tenia seguro por medio
del trabajo de uno de los padres, pero
terminé?

Sies elegible, Medi-Cal puede cubrirlo
inmediatamente.

Healthy Families cubre a los nifios elegibles a los 3
meses después de que se termina la cobertura.
Sila cobertura finalizé por un cambio de condicion
en su trabajo, porgue se muds, terminaron los
beneficios de todos los empleados, hubo un
fallecimiento, separacion legal o divorcio, o
terminé la cobertura COBRA, es posible que
califique antes para cobertura.

:Me puede ayudar Medi-Cal a pagar
servicios médicos pasados?

Sl. Es posible que Medi-Cal cubra sus gastos médicos
{pagados o no) de hasta 3 meses antes de presentar
la solicitud. Marque Sien @) de la solicitud.

MC 221 HFP (rev. 12/07)
Instructions

:Qué pasa si soy parte de una demanda y
recibo dinero?

Si hay un fallo legal a su favor por un accidente o
una lesién y Medi-Cal cubrié 1a atencién de su salud,
es posible que tenga que pagar a Medi-Cal lo que
pagd por sus servicios con el dinero que le dieron.

:Me ayudara Medi-Cal a pagar servicios
médicos hasta que se apruebe mi solicitud?
Si quiere que Medi-Cal pague, verifigue que su
proveedor esté inscrito en Medi-Cal antes de
obtener servicios. Es posible que Medi-Cal le
reembolse lo que pagd por servicios que obtuvo
de un proveedor inscrito después de que presente
su solicitud.

:Cémo elijo mi plan de salud de Medi-Cal?
Le enviaremos un pagquete. Si no desea esperar, llame
a Health Care Options, al 1-800-430-4263. Le diran si
hay planes de salud de Medi-Cal en su condado.

Indigenas norteamericanos y nativos

de Alaska:

Si no califica para Medi-Cal gratis, puede obtener

Healthy Families gratis. Verifique que marcd Sf

en la casilla 52 de |a solicitud. También tiene que

enviar uno de los siguientes documentos (para el

padre o el nifio) ahora o dentro de los 2 meses de

haberse inscrito:

» Documento de inscripcidn de su tribu
reconocida federalmente, o

» Certificado de Grado de Sangre Indigena
(CDIB) de la Direccién de Asuntos Indigenas, o

» (Carta de Herencia Indigena de una clinica de
cuidade de salud de indigenas en California.

:Qué pasa si mis hijos no son elegibles para
los programas?

Es posible que califiquen para otro programa de
salud gratuito o de bajo costo para nifios que no
califican para Medi-Cal completo o Healthy Families.
En muchos condados el programa se llama Healthy
Kids. Si el programa de su condado puede aceptar
esta solicitud, se la enviaremaos.

Para saber si su condado tiene un programa
Healthy Kids, llame al: 1-800-880-5305

Otras prequntas

Esta seccion de Preguntas frecuentes habla de las Preguntas 16, 18, 22, 23 y 52 de la solicitud.
Consulte esta pagina de las Preguntas frecuentes para encontrar informacién importante. Los
CAA revisan esta pagina con los solicitantes al ir llenando la solicitud. Esta pagina ayuda a los
solicitantes dandoles una lista de antecedentes étnicos, para que puedan responder la
Pregunta 16 de la solicitud. Si los solicitantes tienen gastos médicos anteriores, esta pagina
puede darles las respuestas a preguntas comunes.

Cuando los nifios no relne los requisitos para Healthy Families Program o para Medi-Cal sin
costo, posiblemente retnan los requisitos para Healthy Kids Program. En esta pagina
encontrard datos importantes acerca de a dénde comunicarse.

8-38 Capitulo 8
Llenar la solicitud 2007

Rev: 04/2009



	Folleto de la solicitud por correo
	Revisión de solicitudes
	Información del solicitante
	Preguntas 8 - 15
	Página A1 de la Solicitud
	Preguntas 8 - 15
	Página A2 de la Solicitud


	Preguntas 26 - 29
	Página A4 de la Solicitud
	Disputas con el Progama Healthy Families
	Declaracion y firma
	Página A4 de la Solicitud


	Asistentes certificados para solicitudes
	Aviso de privacidad
	Privacidad de Medi-Cal


